……………………………………….

miejscowość, data

PEŁNOMOCNICTWO
Ja …………………………….…………..…. urodzony/a……..…..…………….. udzielam 

  
imię nazwisko




        data urodzenia

pełnomocnictwa Panu/ Pani ………………………..………….……………...……..…..…. 
  





     
         imię nazwisko

urodzonemu/ urodzonej ………….……………….... ……zamieszkałemu/ zamieszkałej
                  data urodzenia

w …………………………………………..…………………… do wykonania prawa głosu 
  adres

w zakresie objętym porządkiem obrad Walnego Zgromadzenia Członków Śląskiego Stowarzyszenia Chorych na SM SEZAM, odbywającym się w dniu 10.03.2012 roku w Gliwicach.
Z poważaniem
